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SAMMENDRAG 
 
Oppgaven har tittelen ”Sammen – alene”, noe som henspeiler seg på at yngre personer med 
demens ofte bor sammen med andre på sykehjem, men likevel er alene fordi de ofte er den 
eneste unge personen på avdelingen. Oppgavens problemstilling er: 
”Hvordan kan sykepleier, ved hjelp av strukturerte planer, bidra til økt livskvalitet for 
yngre personer med demens i institusjon?”.  
 
Formålet med oppgaven er først og fremst å øke egen kompetanse, men også å skape økt 
bevissthet rundt pasientgruppen, samt å stimulere til nytenkning i demensomsorgen. For 
innhenting av data har metoden kvalitativt forskningsintervju blitt benyttet. Hovedresultatet er 
en redegjørelse for hvordan aktivt bruk av strukturerte planer kan være et viktig redskap for 
sykepleier i arbeidet med å fremme livskvalitet hos yngre personer med demens i institusjon.  
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1.0 INNLEDNING 
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av oppgave 
 
Det er en sen sommerkveld. Solen, som nesten har forsvunnet over horisonten, lager en siste 
magisk forestilling av spektakulære farger som brer seg over himmelen. På verandaen sitter 
en høyreist og flott mann. Han holder et glass rødvin i den ene hånden, og den andre hånden 
trommer forsiktig på låret etter Roy Orbisons rytmer. Innimellom strekker han hånden mot 
skålen med friske jordbær. Han sier ingenting, men han smiler med hele kroppen. Jeg sitter 
sammen ham i stillhet og undrer meg over hva han tenker på. Hvem ville trodd at den samme 
mannen tidligere på dagen sto og skrek til sitt eget speilbilde i timevis, overmannet av sin 
sykdoms vonde natur… Mannen heter Ove. Han er 58 år og han bor på en skjermet avdeling 
for personer med langtkommen demens. Den tidligere ressurssterke banksjefen har mistet 
nesten alt verbalt språk, og han er voldsomt plaget av hallusinasjoner og øyeblikk med total 
forvirring og maktesløshet.  
 
Hans medbeboere er alle langt over åtti år, like gamle som hans mor som besøker ham flere 
ganger i uken. Alle de gamle har sovnet for lengst denne kvelden, trette etter den lange 
sommerdagen. Ove og jeg blir sittende helt til klokken halv elleve. Roy Orbisons toner har 
blitt byttet ut med Creedence Clearwater Revival og rødvinsglasset hans er tomt for andre 
gang i det arbeidsdagen min er over. Jeg slår inn koden for å komme ut av avdelingen, og 
vinker til Ove før jeg dytter døren godt inntil og kjenner etter at den er låst. 
 
Dette er en sann historie fra sykehjemmet hvor jeg jobber. Pasientens navn, alder og yrke har 
blitt endret av anonymitetshensyn. 
 
  
1.1.1 Historiens betydning 
 
Jeg har arbeidet i demensomsorgen i mange år, og mitt sykepleierhjerte banker ekstra hardt 
for denne pasientgruppen. De siste syv årene har jeg hatt en fast deltidsstilling ved et 
spesialsykehjem for personer med langtkommen demens og alderspsykiatriske lidelser. Våren 
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2008 sto avdelingen min ovenfor en svært stor utfordring. Ove på 58 år flyttet inn. Vi innså 
raskt at det ville bli vanskelig, hvis ikke umulig, å integrere Ove i den øvrige pasientgruppen. 
Han hadde helt andre forutsetninger, ønsker, interesser og behov enn sine eldre medbeboere. 
En undring rundt hva vi kunne gjøre for å bedre Oves livskvalitet var starten på ønsket om å 
skrive bacheloroppgave om yngre personer med demens. 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstillingen 
 
Problemstillingen har modnet over flere måneder. Det var hele tiden klart for meg hva jeg 
ønsket å belyse, men jeg hadde vansker med å formulere dette på en tilfredsstillende måte. Jeg 
fikk god hjelp av både veileder og medstudenter til å videreutvikle problemstillingen, og til 
slutt landet jeg på den følgende: 
 
Hvordan kan sykepleier, ved hjelp av strukturerte planer, bidra til økt livskvalitet for 
 yngre personer med demens i institusjon? 
 
Jeg hevder at problemstillingen er av relevans for alle som arbeider i demensomsorgen fordi 
man mest sannsynlig vil møte yngre personer med demens på et eller annet tidspunkt.  
 
 
1.2.1 Definisjon av begreper i problemstillingen 
 
Med strukturert plan menes enhver skriftlig og individuell plan sykehjemmet har for den 
enkelte pasient. Slike planer kalles ofte for tiltaksplaner, men begreper som kvalitetsplan, 
pleieplan og behandlingsplan benyttes også. 
 
Det finnes uttallige definisjoner av begreper livskvalitet, og dette kommer jeg tilbake til i 
kapitteldel 2.3. Jeg har valgt å støtte meg til psykologen Siri Næss’ definisjon av begrepet. 
Denne definisjonen egner seg spesielt godt i forhold til personer med svikt i den kognitive 
funksjonen (Kristoffersen 2006:48). Næss’ definisjon: 
 
 En person har det godt og har høy livskvalitet i den grad personen 
1. er aktiv 
2. har samhørighet 
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3. har selvfølelse 
4. har en grunnstemning av glede (Rustøen 2006:17). 
   
Yngre personer med demens er enhver person under 67 år som har fått diagnosen demens før 
fylte 65 år. 
  
Begrepet institusjon brukes her som et synonym for sykehjem.  
 
 
1.2.2 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
 
Det er ikke oppgavens hensikt å belyse problematikken rundt yngre personer med demens på 
et generelt grunnlag. Jeg har valgt å ta for meg det som jeg har vært aller mest interessert i å 
finne ut av, nemlig om strukturerte planer kan være et godt redskap som sykepleier kan bruke 
for å fremme livskvalitet hos yngre personer med demens. 
 
Oppgaven omfatter yngre personer med demens som bor i skjermet enhet, altså ikke i 
spesialavdelinger.  
 
 
1.3 Førforståelse 
 
Dalland (2007:265) hevder at alle har tanker eller fordommer om det en ønsker å undersøke. 
Det er dette vi kaller for førforståelse. Bruddstykker av min førforståelse har nok allerede 
”lekket ut” i teksten, og jeg skal her kort sammenfatte hvilke tanker og meninger jeg hadde 
om temaet på forhånd. 
 
Min grunnholdning var at yngre personer med demens ikke bør bo på vanlige skjermede 
avdelinger sammen med 80- og 90-åringer. Holdningen har sin bakgrunn i erfaringer jeg har 
gjort bl.a. med 58 år gamle Ove. Det var både etiske og praktiske årsaker til min førforståelse, 
men det var særlig de etiske årsakene som sementerte mine holdninger. Fra mitt etiske ståsted 
var det prinsipielt galt at yngre personer skal bo på sykehjem sammen med de eldste eldre. 
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Jeg hadde en ganske solid grunnholdning som nok har påvirket hvordan jeg har grepet 
oppgaven an. Realisten i meg er likevel opptatt av å se muligheter og ikke begrensninger. 
Realiteten er at det er yngre demente på vanlige skjermede enheter, og det vil fortsatt være 
slik i tiden fremover. Deler av min førforståelse var dermed at det er mulig å gi et tilrettelagt 
og forsvarlig tilbud til yngre demente i vanlige demensavdelinger. Utfordringen er da hva 
sykepleieren, i samarbeid med andre yrkesgrupper, kan gjøre for å fremme livskvalitet for 
disse pasientene. 
 
 
1.4 Presentasjon av eget ståsted 
 
Synet på hva som er sykepleiens mål og hensikt, samt hva helse og sykdom er, avledes fra ens 
menneskesyn (Kristoffersen 2006:153). Jeg skal her gjøre rede for mitt menneskesyn. I 
”Mellommenneskelige forhold i sykepleien” (1999) presenterer Joyce Travelbee sitt syn på 
mennesket, sykepleie og helse. I denne delen av oppgaven har jeg valgt å støtte meg til 
Travelbees syn på de nevnte forholdene fordi disse samsvarer med mitt syn på mennesket, 
sykepleie og helse. 
 
 
1.4.1 Menneskesyn 
 
Travelbees grunnidé om mennesket er at det er et unikt og uerstattelig individ (1999:54). 
Grunnideen avslører at Travelbee har en humanistisk virkelighetsoppfatning og at hun ser på 
mennesket som et åndsvesen. I humanismen har man en grunnleggende tro på at mennesket 
selv kan utvikle bedre vilkår for sitt liv, noe som speiler en grunnleggende idealistisk 
holdning. Det vektlegges dessuten at mennesket er en udelelig helhet (Kristoffersen 
2006:153-154). 
 
 
1.4.2 Syn på sykepleie 
 
I følge Travelbee er sykepleie: 
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 … en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper
 et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
 sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse (Travelbee 1999:29). 
 
Hovedårsaken til at jeg her har valgt å støtte meg til Travelbees forståelse av sykepleie, er 
vektleggingen av de mellommenneskelige forholdene. Det mellommenneskelige har alltid 
vært viktig for meg i omsorgen for pasienter, og særlig i forhold til personer med demens. 
Travelbee presiserer også at sykepleien skal hjelpe pasienten med å mestre sykdom og lidelse. 
Når helbredelse ikke er et realistisk mål, så må sykepleien ha fokus på mestring og det å finne 
mening.  
 
Menneskesynet utledet fra den humanistiske virkelighetsoppfatningen vektlegger som nevnt 
at mennesket er en udelelig helhet. Dette har konsekvenser for hvordan sykepleieren forholder 
seg til pasientene. Kristoffersen (2006:155) peker på noen normer og prinsipper i sykepleie 
som er utledet av det humanistiske menneskesynet, bl.a. personorientert omsorg, ivaretakelse 
av hele mennesket, samt tilrettelegging for autonomi. 
 
 
1.4.3 Syn på helse 
 
Det finnes ulike perspektiver på helse, og jeg velger å støtte meg til perspektivet som ser på 
helse som livskvalitet (Kristoffersen 2006:36). Årsaken til at livskvalitet har blitt et viktig mål 
for meg i min sykepleieutøvelse, har sammenheng med at jeg har arbeidet mye med personer 
med demens. Helbredelse er ikke et realistisk mål for denne pasientgruppen, og det har 
tvunget meg til å definere helse som noe annet enn fravær av sykdom. I følge Kristoffersen 
(2006:48) gjenspeiler begrepet livskvalitet en økt vektlegging av helsens subjektive 
dimensjoner. Jeg synes det er et viktig poeng at man bare har så god helse som man føler selv. 
Også Travelbee støtter dette synet i det hun hevder at både subjektive og objektive aspekter 
ved helse er av relevans (1999:32).  
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1.5 Formålet med oppgaven 
 
I følge Dalland (2007:267) kan oppgaven ha et formål som forener det faglige og det 
personlige, hvilket er tilfelle i min bacheloroppgave. Det overordnede formålet er at jeg selv 
skal få økt kompetanse om yngre personer med demens. Andre formål med oppgaven er bl.a. 
1) å skape økt bevissthet rundt pasientgruppen yngre demente, 2) å stimulere til nytenkning i 
demensomsorgen, bl.a. i forhold til hvilke aktiviteter som tilbys, 3) samt å kunne bruke 
funnene i en bredere sammenheng i demensomsorgen (jeg har et håp om at oppgaven har 
overføringsverdi til generell demensomsorg). 
 
Oppgaven er for øvrig i tråd med rapporten ”Glemsk – men ikke glemt!”, hvor det bl.a. står at 
”det er et stort behov for å øke kunnskapen for å kunne heve kvaliteten i tjenestetilbudet for 
yngre personer med demens” (Sosial- og helsedirektoratet 2007:74). Oppgaven min er 
selvsagt et beskjedent bidrag i den store sammenhengen, men det er i det minste et bidrag fra 
en som virkelig brenner for pasientgruppen. 
 
 
1.6 Oppgavens videre disposisjon 
 
I kapittel 2.0 gjøres det rede for den teoretiske og faglige plattformen for oppgaven, med 
temaene demens, demens i ung alder, livskvalitet og strukturerte planer. I kapittel 3.0 gjøres 
det grundig rede for metoden som er benyttet. I kapittel 4.0 presenteres funnene fra 
undersøkelsen med en fortolkning og drøfting av disse, og i kapittel 5.0 oppsummeres de 
sentrale funnene og en konklusjon trekkes på bakgrunn av disse. 
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2.0 TEORI 
 
 
2.1 Demens 
 
Demens er ingen sykdom i seg selv, men en fellesbetegnelse på en tilstand som kan være 
forårsaket av ulike organiske sykdommer. Den følgende definisjonen av demens tar 
utgangspunkt i klassifikasjonssystemene DSM IV og ICD-10: 
 
 … et syndrom som skyldes sykdommer etter skader som primært påvirker hjernen, som 
 vanligvis er av en kronisk eller progressiv karakter, kjennetegnet ved svikt i en rekke 
 høyere kortikale funksjoner som hukommelse, orientering, evne til å oppfatte og tenke, 
 innlæring, språk, regning og dømmekraft. Den kognitive svikten er ledsaget av svikt i 
 emosjonell kontroll, sosial atferd, endret personlighet eller motivasjon (Engedal & 
Haugen 2004:18). 
 
 
2.1.1 Klassifikasjon av demenstilstandene 
 
Demenstilstandene klassifiseres vanligvis i tre kategorier: 1) degenerative hjernesykdommer, 
2) vaskulære demens, og 3) sekundær demens. Se vedlegg 1 for en fullstendig oversikt. Av de 
degenerative hjernesykdommene er Alzheimers sykdom den vanligste, men 
frontotemporallappsdemens ses også relativt hyppig (Engedal & Haugen 2004:29). Jeg skal i 
det følgende gjøre kort rede for generelle trekk ved de degenerative hjernesykdommene og de 
sekundære demenstypene. En redegjørelse for vaskulær demens blir utelukket fordi dette 
svært sjelden er en årsak til demens hos personer under 65 år (Engedal 1999:2).  
 
 
2.1.2 Degenerative hjernesykdommer 
 
Jeg konsentrerer meg her om de to typer av degenerative hjernesykdommer som er vanligst 
hos yngre personer med demens.  
 
Alzheimers sykdom er den vanligste formen for demens uavhengig av alder. 60-70 % av alle 
personer med demens har denne formen (Sosial- og helsedirektoratet 2007:24). Vi skiller 
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mellom demens ved Alzheimers sykdom med tidlig og sen debut (Engedal & Haugen 
2004:63). Tidlig debut vil si før fylte 65 år, og rundt en tredjedel av de yngre har denne 
sykdommen (Haugen 2002:2-3). Demenssymptomene opptrer tidlig i sykdomsforløpet og 
disse er ofte svært uttalte. Eksempler på symptomer er språkvansker og handlingssvikt 
(Engedal & Haugen 2004:63). Alzheimers sykdom med tidlig debut er en svært alvorlig form 
for demens med et raskt progredierende forløp. Progressive sykdommer er sykdommer hvor 
den som er rammet gradvis blir sykere. Sykdommen forkorter livet betraktelig, faktisk så har 
yngre personer med Alzheimers sykdom en forventet levetid på bare 8 år fra sykdomsdebut 
(Steinsson 2005:8).  
 
Frontotemporallappsdemens betegner degenerative hjernesykdommer som rammer 
pannelappene og/eller tinninglappene (Engedal & Haugen 2004:99). Denne typen demens er 
overrepresentert hos personer under 65 år sammenlignet med personer over 65 år. Det finnes 
ulike typer av frontotemporallappsdemens, men det symptomatiske bildet er likt uavhengig av 
hvilken type det er snakk om (2004:100). Alle som har møtt personer med 
frontotemporallappsdemens vet at det mest uttalte symptomet er atferdsendring (Engedal 
1999:2). Sykdommen sitter i en del av hjernen hvor områder for bl.a. impulskontroll og 
emosjoner sitter. Når disse områdene blir skadet, gir det utslag i atferd (Engedal & Haugen 
2004:103). Pasienter som er rammet av denne typen har god langtidshukommelse, 
gjenkjennings- og orienteringsevne (Engedal 1999:3).  
 
 
2.1.3 Sekundær demens 
 
Det finnes en lang rekke ulike årsaker til sekundær demens, noe som fremgår av vedlegg 1. 
Jeg skal her konsentrere meg om alkoholisk betinget demens da dette er den vanligste typen 
blant yngre personer med demens (Engedal & Haugen 2004:139). Denne demenstypen 
skyldes langvarig og kronisk alkoholmisbruk. Demenssykdommen er ikke reversibel, det vil 
si at de skadene som har inntruffet i hjernen alltid vil være der. Sykdommen er derimot ikke 
progredierende såfremt pasienten slutter å drikke alkohol (2004:142). Det som er spesielt med 
denne pasientgruppen er at språkevnen oftest er godt bevart, og at de har god evne til å utføre 
daglige aktiviteter (Haugen 2002:4).   
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2.2 Demens i ung alder 
 
Kan du forestille deg hvordan det er å få en demenssykdom midt i livet? De færreste av oss 
kan nok det. Bare tenk; du er på toppen av yrkeskarrieren, kanskje har du barn som fremdeles 
bor hjemme og aldrende foreldre å ta deg av. Du ser frem til en behagelig pensjonisttilværelse 
etter et langt liv med arbeid, og du og din ektefelle drømmer kanskje om et hus i Spania eller 
om å flytte til hytta på Kragerø. Alle har vi drømmer for fremtiden, og alle opplever å få sine 
drømmer knust en eller annen gang i livet. Men de aller færreste forestiller seg nok å flytte på 
sykehjem før pensjonsalderen. For noen er dette virkeligheten. 
 
 
2.2.1 Et stadig økende fokus på pasientgruppen 
 
I følge Haugen (2002:1) er det først i de senere årene at fagmiljøene har begynt å interessere 
seg for demens i ung alder. Mangelen på interesse hevder han har sammenheng med at denne 
pasientgruppen tidligere ble plassert på psykiatriske sykehus, og sånn sett ”gjemt bort” blant 
de psykisk syke. De senere årene har det derimot vært et betydelig økt fokus på denne 
pasientgruppen sammenlignet med tidligere, og flere rapporter har blitt utarbeidet etter 
bestilling fra myndighetene. Rapporten ”Yngre personer med demens i Norden” er ett 
eksempel (Sosial- og helsedirektoratet). Et annet eksempel er den svenske rapporten ”Yngre 
personer med demenssjukdom och närstående till dessa personer” (Skovdahl m.fl. 2007).  
 
 
2.2.2 Forskjeller mellom yngre og eldre personer med demens 
 
Mange har forsøkt å konkretisere hva forskjellene mellom yngre og eldre personer med 
demens består i. Haugen (2002:5) peker på følgende faktorer: 
 Angst, depresjon og utagering forekommer oftere hos yngre enn eldre demente 
 Yngre personer med demens er i god fysisk form (bortsett fra i et sent stadium) 
 Ved Alzheimers sykdom ses en raskere progrediering hos de yngre enn hos de eldre 
 
Armstrong (2002) fremhever det å ha barn som fremdeles er avhengig av en som en viktig 
faktor som skiller de yngre og eldre. De yngre kan i tillegg har flere økonomiske forpliktelser 
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og de kan ha vansker med å akseptere det å miste evner i en så tidlig alder. Noen studier peker 
på at den følelsemessige reaksjonen og frustrasjonen er verre for de under 65 år (Berger m.fl. 
2007:9). En fjerde faktor er at de yngre kan være i arbeid når de blir syke, og belastningen ved 
å ikke lenger mestre arbeidsoppgaver og dermed bli ”skjøvet ut” av jobben kan være stor 
(Armstrong 2002).  
 
 
2.3 Livskvalitet 
 
Hva livskvalitet er og hvorfor begrepet har relevans er det mange som har forsøkt å gi svar på, 
både psykologer, sosiologer, økonomer, medisinere og sykepleiere. Det tverrfaglige fokuset 
tyder på at livskvalitet er et allmenngyldig begrep som er av betydning for oss mennesker. 
Livskvalitetsbegrepet dukket sannsynligvis opp så tidlig som på 1950-tallet, men blant 
sykepleiere skjøt interessen for begrepet fart først i 1980- og 1990-årene (Rustøen 2006:14). 
 
Det er ulike meninger om hvordan livskvalitet skal defineres. I følge Rustøen (2006:14) 
skyldes dette det brede og tverrfaglige fokuset på begrepet. Det er kanskje ikke vanskelig å 
forestille seg at en økonom og en sykepleier vil gi ulike definisjoner av livskvalitet? Til tross 
for dette så er samtlige fagretninger enig om at livskvalitet er et subjektivt og flerdimensjonalt 
fenomen (2006:20). I denne oppgaven har jeg valgt å støtte meg til psykologen Siri Næss’ 
definisjon av livskvalitet, og en redegjørelse for hvorfor er å finne i innledningskapitlet.  
 
 
2.3.1 Hvordan måles livskvalitet? 
 
Kritiske røster hevder at livskvalitetsbegrepet rommer ”alt og ingenting”, men studier viser at 
det er stor overensstemmelse blant folk flest om hvilke forhold som er viktig for å ha det godt 
(Hanestad & Wahl 2003). Spørsmålet er snarere hvordan vi får tilgang til folks opplevelse av 
egen livskvalitet. Hanestad & Wahl (2003) hevder, på lik linje med de fleste andre 
fagpersoner med interesse for begrepet, at livskvalitet ikke kan observeres. I følge Rustøen 
(2005:149) er det ikke nødvendigvis samsvar mellom det som observeres og hvordan 
pasienten egentlig har det. Det er snarere avgjørende å få tilgang til personens egne 
opplevelser og vurderinger, og til dette benyttes tradisjonelt sett spørreskjema. De 
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tradisjonelle metodene for kartlegging av livskvalitet egner seg ikke i forhold til personer med 
moderat og langtkommen demens. Spørsmålet blir da hvordan man kan vite om en person 
med demens har god livskvalitet, samt hvordan sykepleier kan gå frem for å fremme 
livskvaliteten. 
 
Til tross for en bred enighet om at observasjon ikke er en egnet metode for å få tilgang til 
personers livskvalitet, så hevder Volicer & Bloom-Charette på sin side at dette er en 
nødvendig innfallsvinkel i forhold til personer med langtkommen demens. Verbalt og 
nonverbalt språk er sentralt i den sammenheng, og det samme gjelder pasientenes atferd 
(1999:6). 
  
 
2.3.2 Livskvalitet og demens 
 
Rustøen (2006:11) hevder at livskvalitet er et begrep som kan brukes uavhengig av et 
menneskes situasjon og fremtidsutsikter. Dette innebærer at fokus på livskvalitet også er 
relevant i forhold til mennesker med progredierende sykdom, sånn som for eksempel 
Alzheimers sykdom. Rustøen (2005:131) hevder faktisk at fokus på livskvalitet er særlig 
viktig dersom pasienten er alvorlig syk og ikke har mulighet til å helbredes. Per i dag finnes 
det ingen helbredende behandling for demenssykdommer, kun medikamenter for å bremse 
utviklingen. Når helbredelse ikke er en mulighet, så må målsettingen være at pasientene har 
det så godt som mulig, argumenterer Rustøen (2005:131). Pleien og omsorgen må med andre 
ord fokusere på pasientenes livskvalitet. Volicer & Bloom-Charette (1999:XIII) støtter dette i 
det de hevder at livskvalitetsbegrepet er særlig viktig i forhold til pasienter som har minst 
kontroll over omgivelsene, som for eksempel personer med langtkommen demens. 
Rustøen (2006:11) hevder at fokus på livskvalitet flytter oppmerksomheten bort fra problemer 
og begrensninger og over til muligheter og ressurser. Dette er kanskje særlig viktig for 
personer med demens der bevaring av restfunksjoner er helt sentralt. 
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2.4 Strukturerte planer 
 
I innledningskapitlet presiseres det at strukturerte planer er et samlebegrep som omfatter 
enhver skriftlig og individuell plan sykehjemmene har for hver enkelt pasient. Eksempler på 
strukturerte planer er tiltaksplaner, kvalitetsplaner, pleieplaner, sykepleieplaner, 
aktivitetsplaner, behandlingsplaner og individuelle planer. Grensene mellom de ulike planene 
er flytende og i de fleste tilfellene ikke-eksisterende. Det er nok i realiteten et eksempel på at 
”kjært barn har mange navn”. Ranhoff m.fl. (2007:16) gjør derimot et skille mellom 
pleieplaner og behandlingsplaner i sykehjem, hvor de førstnevnte omfatter det 
sykepleiefaglige området og de sistenevnte omfatter det medisinskfaglige området. De samme 
forfatterne skiller dessuten mellom pleieplan, kvalitetsplan og individuell plan, men 
begrepene brukes nok en del om hverandre i praksis. Det er derimot viktig å presisere at retten 
til individuell plan er lovhjemlet og kun omfatter tjenestemottakere med behov for langvarige 
og koordinerte helse- og/eller sosialtjenester (jf § 4 i Forskrift om individuell plan etter 
helselovgivningen og sosialtjenesteloven av 23. desember 2004). I følge Ranhoff m.fl. 
(2007:16) utarbeides en slik plan dersom sykehjemmet er en av flere instanser som behandler 
pasienten. Sosial- og helsedirektoratet oppfordrer på sin side til økt bruk av individuell plan, 
særlig i forhold til personer med demens (2007:118). 
 
 
2.4.1 Individuell plan – en ”paraply” for andre planer 
 
I veileder til forskrift om individuell plan (Sosial- og helsedirektoratet 2007:19) presiseres det 
at en individuell plan ikke erstatter behovet for mer detaljerte planer, som for eksempel 
behandlingsplaner. Den individuelle planen skal være en overordnet plan og ha en slags 
”paraplyfunksjon” over eventuelle andre planer som er utarbeidet for pasienten. Når det i 
denne oppgaven refereres til strukturerte planer, så er det først og fremst snakk om planene 
som befinner seg ”under paraplyen”. Hovedformålet er det samme uavhengig av hva planene 
kalles, nemlig å sikre at pasientene får individuelt tilrettelagte tjenester av god kvalitet. Her 
velger jeg å kalle planen for tiltaksplan. 
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2.4.2. Tiltaksplan 
 
Personalet på avdelingen utarbeider tiltaksplanen sammen med pasienten og pårørende. Det er 
ikke alltid pasienter med demens har evne og mulighet til å bidra i dette arbeidet. I disse 
tilfellene er det særlig viktig at pårørende bidrar aktivt og på den måten taler pasientens sak. 
En forutsetning er selvsagt at de pårørende inviteres til å delta i dette arbeidet. I den 
forbindelse er det viktig å merke seg av det i Lov om pasientrettigheter 
(Pasientrettighetsloven) av 02. juli 1999 er bestemmelser om pårørendes rett til informasjon 
og medvirkning på vegne av pasienter uten samtykkekompetanse. Planen skal i følge Granholt 
(2007:47-48) inneholde målsetting og aktuelle tiltak. Forutsetningen for dette er at 
pasientenes vaner, interesser og identitet kartlegges grundig.  
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3.0 METODE 
 
3.1 Vitenskapsteoretisk forankring 
 
Vitenskap og metode henger nøye sammen. Aadland forklarer sammenhengen på følgende 
måte:  
 
Vitenskapsteori er fagområdet der man drøfter spillereglene for å bedrive metodisk 
vitenskap; hvordan gå frem for å samle kunnskap (1997:21). 
 
Jeg skal her gjøre rede for hvilken kunnskapsforståelse mitt metodevalg springer ut fra. Jeg 
har valgt å bruke en kvalitativ tilnærming i bacheloroppgaven, og årsakene til dette valget 
presenteres i kapitteldel 3.2. 
 
 
3.1.1 Hermeneutikken 
 
Kvalitative tilnærminger har røtter i den hermeneutiske tradisjonen, i det som ofte kalles 
fortolkningsvitenskapen. I følge Dalland er fortolkning:  
 
… et forsøk på å gjøre klart, eller gi mening til, det som vi studerer, som overfladisk 
sett fremstår som uklart, kaotisk, uforståelig eller selvmotsigende (2007:55-56). 
 
Mening er det sentrale begrepet i definisjonen. I den hermeneutiske tradisjonen er man opptatt 
av å studere de sidene ved livet som krever forståelse, og ikke bare forklaring. Det å finne 
mening i og forstå fenomener som for eksempel lidelse, er dermed denne tradisjonens 
hovedanliggende (2007:55-56). Når jeg i bacheloroppgaven har valgt en tilnærming med 
røtter i hermeneutikken, så er jeg dermed interessert i å forstå det jeg studerer. Det 
interessante er ikke å forklare fenomenet demens i ung alder, men å forstå hvordan sykepleier 
kan bedre livskvaliteten til dem som er rammet av sykdommen.   
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3.1.2 Kvalitativ metode 
 
En metode kan defineres som:  
 
… en fremgangsmåte for å frembinge kunnskap eller etterprøve påstander som 
fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare (Dalland 2007:83). 
 
Metoden er redskapet for innhenting av data i den vitenskapelige undersøkelsen. Ved hjelp av 
metoden forsøker forskeren å finne svar som kan belyse hans eller hennes interessefelt. 
Hvilken metode som benyttes avhenger av om en er interessert i å forklare eller å forstå. For å 
fange opp og forstå meningsfylte fenomener benyttes kvalitativt orienterte metoder. Dalland 
presenterer en rekke kjennetegn ved disse, bl.a. at de har som hensikt å få frem det som er 
spesielt ved et fenomen, at fremstillingen tar sikte på å formidle forståelse, samt at 
datainnsamlingen skjer i direkte kontakt med feltet (2007:84-86). 
 
 
3.2 Metodevalg 
 
Det metodiske redskapet for innhenting av data i denne oppgaven, er det kvalitative 
forskningsintervjuet. Denne metoden har som formål å innhente beskrivelser av 
intervjupersonens livsverden som sier noe om det aktuelle fenomenet i et bredere perspektiv 
(Dalland 2007:130-131). Dette kan belyses med et eksempel. I denne oppgaven har data blitt 
innhentet gjennom kvalitative forskningsintervjuer med sykepleiere som arbeider med yngre 
personer med demens. Dataene kaster lys over livsverdenen til pasientene som 
intervjupersonene arbeider med, men hensikten er at de også skal si noe om livsverdenen til 
yngre personer med demens i et bredere perspektiv. 
 
Det er flere årsaker til at en hermeneutisk tilnærming har blitt benyttet i denne oppgaven. I 
sykepleien er man for det første tradisjonelt sett opptatt av å få tilgang til pasienters subjektive 
opplevelser av sykdom og helse. Det er ikke tilstrekkelig å kun forklare fenomener, en må 
også forstå hvordan fenomenene virker inn på pasientene. I følge Dalland er den 
hermeneutiske tilnærmingen viktig for alle som arbeider med mennesker (2007:56). Det er 
derfor naturlig at denne tilnærmingen benyttes for å forstå hvordan sykepleier kan bidra til økt 
livskvalitet for yngre personer med demens. Dalland hevder videre at det kvalitative 
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forskningsintervjuet er den intervjuformen som i størst mulig grad vil gi meg ferdigheter som 
sykepleier (2007:131). Dette er i seg selv et godt argument for bruk av metoden. Det som i 
utgangspunktet bestemte metodevalget var derimot ønsket om å lære av sykepleiere med 
kompetanse på denne pasientgruppen.  
 
 
3.2.1 Litteraturgjennomgang 
 
I følge Magnus & Bakketeig (2002:38) er det naturlig å gjøre et systematisk søk i litteraturen 
dersom en vet lite om emnet en skal undersøke. Jeg visste svært lite om yngre personer med 
demens på forhånd, og det var derfor avgjørende å få en oversikt over eksisterende litteratur 
og forskning. Litteraturgjennomgangen ga meg en teoretisk og faglig plattform for 
utarbeiding av intervjuguiden til de kvalitative forskningsintervjuene. Uten en slik 
gjennomgang ville det vært umulig å gjennomføre intervjuene. Jeg hevder dessuten at å møte 
faglig uforberedt til ethvert forskningsintervju er en fornærmelse mot intervjupersonene. Det 
var svært viktig for meg å fremstå som en kompetent og engasjert sykepleierstudent med en 
solid faglig plattform om yngre personer med demens i bunn.  
 
Arbeidet med å finne relevant forskning og litteratur var svært vanskelig og tidkrevende. Det 
viste seg tidlig at det fantes begrenset med tilgjengelig og oppdatert litteratur om yngre 
personer med demens. Litt etter litt åpnet derimot nye og uventede dører seg, og jeg fikk 
tilgang på verdifulle informasjonsressurser som for eksempel Kompetansesenteret for Aldring 
og Helse. Til slutt satt jeg igjen med et utvalg av både primær- og sekundærlitteratur. 
 
 
3.2.1.1 Bøker 
 
For å kvalitetssikre kildene ble det innledningsvis søkt etter bøker om yngre personer med 
demens i BIBSYS. Søk i hele basen resulterte i mindre enn ti treff, og åtte av disse var ikke 
relevante. De to øvrige treffene var et kapittel i en bok, samt et hefte på mindre enn tyve sider. 
Søkekildene ble derfor utvidet til også å ta for seg nasjonale og internasjonale nettbokkjeder. 
Søk i amazon.co.uk resulterte i én bok om yngre personer med demens, mens søk i de norske 
nettbokkjedene ga de samme resultatene som søket i BIBSYS. Det som ga de mest fruktbare 
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resultatene var referanser i artikler og rapporter. Det ble derimot svært sjelden, men med noen 
få unntak, referert til bøker om demens. Den eneste fagboken om demens i ung alder som jeg 
kunne finne i referanselistene var ”Younger People with Dementia. Planning, Practice and 
Development” av Cox og Keady (1999). Dette er den samme boken som ble solgt via 
amazon.co.uk. Det er ikke usannsynlig at det er skrevet fagbøker om yngre personer med 
demens på språk som gjør at denne litteraturen forblir ukjent for meg. Det synes likevel 
realistisk å konkludere med at det finnes et svært begrenset antall bøker om denne 
pasientgruppen. Den faglige plattformen i oppgaven er derfor i stor grad bygd opp på 
bakgrunn av artikler og rapporter. 
 
 
3.2.1.2 Artikler og forskningsrapporter 
 
Det har primært blitt foretatt søk i søkekildene Cinahl og PubMed. Jeg satte et kriterium om at 
artikler og forskning ikke kunne være eldre enn ti år. Et titalls søkeord har blitt benyttet, bl.a. 
”dementia”, ”young-onset”, ”early-onset”, ”young*”, ”quality of life” og ”well-being”. Det 
var mange treff relatert til yngre personer med demens, men majoriteten av artiklene var mer 
enn ti år gamle og/eller irrelevante i forhold til problemstillingen.  
 
Den begrensede litteraturen fordret til bruk av alternative ressurser. Første trinn var å sende e-
post til samtlige deltakere i et nordisk forskningsprosjekt om yngre personer med demens. 
Deltakerne i dette prosjektet er av norsk, svensk, dansk og islandsk nasjonalitet, og alle er 
ressurspersoner innenfor dette feltet. Deltakernes e-postadresser var publisert i 
forskningsrapporten Ekspertgruppens rapport om yngre personer med demens i Norden. Det 
ble dessverre ikke mottatt svar på noen av henvendelsene. Neste trinn bestod i å kontakte 
biblioteket ved Kompetansesenteret for Aldring og Helse. En e-post med presentasjon og 
presisering av problemstilling, samt forespørsel om tips til litteratur og forskning ble sendt til 
hovedbibliotekaren. Mindre enn en uke senere mottok jeg en lang liste med litteratur, men 
mesteparten var dessverre ikke relevant i forhold til oppgaven. De fleste av artiklene som var 
aktuelle var jeg allerede i besittelse av. Det mest verdifulle tipset fra Kompetansesenteret for 
Aldring og Helse, var oversikten over ulike forskningsrapporter. De siste årene har det blitt 
utarbeidet en rekke rapporter om yngre personer med demens i Norden, bl.a. i Norge, Sverige 
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og Island. Rapportene er tilgjengelig via nettressurser, og det var Kompetansesenteret for 
Aldring og Helse som tipset meg om disse. 
 
 
3.2.1.3 Kildekritikk 
 
Litteraturgjennomgangen tegner et bilde av et felt som er lite studert. Dalland fremholder at i 
et felt som er dårlig beskrevet, vil kravene til kildene være mindre enn om feltet er grundig 
kartlagt (2007:66). Det har vært begrenset tilgang til litteratur og forskning, derav har kravene 
til kildekriteriene ikke vært svært strenge. 
 
Litteraturgjennomgangen ga ikke resultater som i seg selv ville belyse problemstillingen. 
Dette er i utgangpunktet ikke problematisk da hensikten med gjennomgangen var å bygge en 
faglig plattform for gjennomføringen av de kvalitative intervjuene. Fordi det fantes lite 
litteratur om yngre personer med demens, så ble denne plattformen noe svakere enn ønsket, 
og dette kan igjen ha påvirket intervjusituasjonen. Det kan dermed argumenteres for at dette 
er en svakhet ved oppgaven. En ytterligere svakhet er bruken av sekundærlitteratur. Denne 
litteraturen er bearbeidet og fortolket av andre, og perspektivet som den opprinnelige 
forfatteren presenterte, kan derfor ha blitt endret (Dalland 2007:72). 
 
 
3.4 Gjennomføringen av de kvalitative intervjuene 
 
Første trinn i prosessen var å velge informanter. Jeg ønsket to eller tre informanter, både fra 
en spesialavdeling og fra en vanlig skjermet enhet hvor det var eller hadde vært en yngre 
person med demens. Jeg visste om et spesialsykehjem som hadde en avdeling for yngre 
demente og sendte et formelt brev med forespørsel om informant til ledelsen ved 
sykehjemmet (se Vedlegg 2). Noen dager etter tok jeg telefonkontakt. Institusjonslederen var 
svært positiv, men det tok tid å finne en ansatt som var villig til å stille som informant.  
 
Prosessen med å finne andre informanter var langt vanskeligere. Jeg sendte e-post til samtlige 
sykehjem i kommunen hvor jeg presenterte meg selv og mitt anliggende. Det jeg 
hovedsakelig var ute etter, var om det bodde yngre personer med demens på sykehjemmene. 
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Flere av sykehjemmene svarte ikke på henvendelsen. Totalt ga tre av sykehjemmene positive 
svar, hvorav ett hadde en spesialavdeling for yngre demente. De to øvrige var vanlige 
sykehjem hvor en eller flere sykepleiere hadde erfaring med yngre personer med demens. Det 
ene av disse sykehjemmene ble forkastet fordi den aktuelle pasienten i dag er over 67 år. 
Neste trinn var å sende et formelt brev til ledelsen ved de to valgte sykehjemmene (se 
Vedlegg 3), for deretter å ta telefonkontakt. Alle de tre valgte sykehjemmene takket ja til å 
bidra med informanter, og intervjuene ble gjennomført i løpet av en to ukers periode. 
 
 
3.4.1 Intervjuguide 
 
Intervjuguiden ble utarbeidet med utgangspunkt i Dallands beskrivelse (2007:150). Guiden 
var halvstrukturert, det vil si med temaer fremfor klare spørsmål (se Vedlegg 4). Hensikten 
med halvstrukturerte intervjuer er å få spontane svar fra informantene som intervjueren 
deretter følger opp med nye spørsmål. Fordi mine ferdigheter som intervjuer er svært 
begrenset ble det nødvendig å sette både stikkord og hele spørsmål under de ulike temaene. 
Hensikten var ikke å stille spørsmålene i den rekkefølgen de ble satt i, men å sikre meg mot å 
glemme sentrale punkter. 
 
Arbeidet med intervjuguiden ble innledet med en ”brainstorming” hvor jeg fortløpende og 
ukritisk skrev ned alt jeg ville spørre om i intervjuene. Resultatet av brainstormingen ble 
deretter sortert etter tema. Enkelte av punktene ble forkastet fordi jeg innså at de ikke var 
relevante i forhold til problemstillingen, mens de resterende punktene ble satt inn i et skjema. 
Temaene ble sortert i det jeg anså for å være en logisk rekkefølge, bl.a. med en noe myk start 
etter Dallands veiledning (2007:150). 
 
 
3.4.2 Intervjusituasjonen 
 
Samtlige intervjuer ble gjennomført på informantenes arbeidssted. Alle intervjuene ble avbrutt 
minst én gang bl.a. på grunn av telefoner. I det andre intervjuet, som ble gjennomført på 
sykehjem med spesialavdeling, var det etter sykehjemmets eget ønske to informanter. I alle 
intervjuene ble det benyttet båndopptaker, og informantene hadde samtykket til dette.  
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I intervjuene dukket det opp en del temaer som jeg ikke spurte direkte etter. Enkelte av disse 
er ikke relevante for oppgaven og blir derfor ikke inkludert. Noen av de uforutsette temaene 
kan belyse problemstillingen, og inkluderes derfor i drøftingskapitlet.  
 
 
3.4.3 Bearbeiding av intervjuene 
 
Intervjuene ble transkribert ord-for-ord og deretter bearbeidet til en mer skriftlig og lettleselig 
form. Ved tematisering av intervjuene benyttet jeg fremgangsmåten som er inspirert av Kvale. 
Fremgangsmåten består av fem trinn, hvorav det siste trinnet består av å binde de viktigste 
emnene sammen i det Kvale kaller ”et mest mulig fortettet uttrykk for meningsinnholdet” 
(Dalland 2007:176). Fremgangsmåten har ikke blitt fulgt til punkt og prikke, men dens 
hovedelementer har blitt benyttet for å finne utsagn som kan belyse ulike deler av 
problemstillingen.  
 
 
3.4.4 Erfaringer med metoden 
 
Både mangel på erfaring og nervøsitet preget nok intervjusituasjonene. Det første intervjuet 
bar i særlig grad preg av min egen nervøsitet, og dette smittet tilsynelatende over på 
informanten. Hovedproblemet var mangelen på evne til å stille gode og relevante 
oppfølgingsspørsmål da jeg ble overfokusert på å følge intervjuguiden til tider. Det gikk langt 
bedre med de to andre intervjuene, mye fordi jeg følte meg tryggere på situasjonen. Det andre 
intervjuet bød på en utfordring i form av at det var to informanter å forholde seg til. De 
snakket en del i munnen på hverandre, og det var av og til vanskelig å få med seg innholdet i 
det som ble sagt. Transkriberingen ble dessuten vanskeligere enn ved intervjuene med én 
informant. 
 
Det var overraskende mye arbeid med kvalitativt forskningsintervju som metode. Det å skaffe 
informanter, skrive formelle brev til ledelsen, lage intervjuguide, gjennomføre intervjuene, og 
ikke minst å transkribere og tolke intervjusvarene, har vært svært tidkrevende. Oppsummert 
har det likevel vært en lærerik prosess. 
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3.5 Etiske overveielser 
 
I denne oppgaven valgte jeg å bruke sykepleiere som informanter. Dette skyldes først og 
fremst at det var dette perspektivet som best ville belyse problemstillingen. På et tidspunkt 
vurderte jeg derimot å gjennomføre en observasjonsstudie av yngre personer med demens i 
tillegg til de kvalitative forskningsintervjuene. Denne metoden ble forkastet. Ved å intervjue 
sykepleiere skånes pasientene fra en forskningsprosess som de neppe ville hatt utbytte av selv.  
 
 
3.5.1 Hvordan jeg ivaretok etiske hensyn 
 
De etiske hensynene ble ivaretatt på bakgrunn av retningslinjene for bruk av informanter 
(Diakonhjemmet Høgskole). Det første jeg gjorde var å søke om tillatelse fra sykehjemmenes 
ledelse. Det er ikke etisk forsvarlig å ”gå bak ryggen” på ledelsen ved å skaffe seg 
informanter på andre måter. I det formelle brevet til ledelsen presiserte jeg at både 
sykehjemmet og informantenes navn ville bli anonymisert i oppgaven. Det ble dessuten 
presisert at alle involverte kunne trekke seg når som helst i prosessen, selv etter at intervjuet 
var gjennomført. Ønsket om å bruke lydbånd ble beskrevet, og jeg understreket at opptakene 
ville bli slettet etter at oppgaven var godkjent. På intervjudagen minnet jeg informantene om 
at de kunne trekke seg når som helst, og jeg ba dem også lese nøye igjennom det informerte 
samtykkebrevet før signering. Samtlige informanter fikk tilbud om å lese igjennom utskrift av 
intervjuet, men alle takket nei til dette. 
 
 
3.6 Validitet og reliabilitet 
 
Metodene skal gi det Dalland kaller for troverdig kunnskap, og da er det avgjørende at 
kravene til reliabilitet og validitet er oppfylt. Reliabilitet betyr pålitelighet, mens validitet 
betyr relevans og gyldighet (2007:50).  
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3.6.1 Validitet 
 
Dataene må være relevante for problemstillingen, og i forbindelse med kvalitative intervjuer 
innebærer dette en vurdering av hvem som kan gi svar som best belyser problemstillingen 
(2007:95). Jeg valgte ut informanter som alle har kunnskap om og erfaring med yngre 
personer med demens. Det å velge informanter fra både spesialavdeling og vanlig skjermet 
enhet hadde som hensikt å belyse flere sider ved problemstillingen, noe jeg i ettertid vil hevde 
at det gjorde. Validitet handler også om at spørsmålene i intervjuet fanger opp det de er ment 
til å fange opp. Intervjuguiden ble utarbeidet på grunnlag av en grundig 
litteraturgjennomgang, og jeg hadde en bevissthet rundt hvilke temaer jeg ønsket data på. 
Noen av spørsmålene viste seg å være mindre relevante i ettertid, mens andre spørsmål ga en 
uventet dominoeffekt i tankerekkene til informantene. På den måten dukket det opp temaer 
som intervjuguiden ikke spurte direkte etter. Totalt sett vil jeg hevde at dataene oppfyller 
kravet om validitet.  
 
 
3.6.2 Reliabilitet 
 
Reliabilitet handler om at dataene skal være samlet inn på en slik måte at de er pålitelige 
(Dalland 2007:96). Ved kvalitative intervjuer vil det alltid være en mulig feilkilde i form av 
informantenes personlige meninger. For å sikre størst mulig grad av reliabilitet brukte jeg den 
samme intervjuguiden under alle tre intervjuer. Enkelte av spørsmålene var tilpasset de 
enkelte informantene. Intervjuene ga ikke nøyaktig de samme svarene, men hovedfunnene var 
oppsiktsvekkende like. Dette kan tyde på at dataene oppfyller kravet til reliabilitet. Det er 
likevel mulig at jeg har påvirket intervjusituasjonen ved å ubevisst ”fiske” etter forventede 
svar, og dette svekker i så fall reliabiliteten.  
 
Bruk av lydbånd under intervjuene var et tiltak for å sikre størst mulig reliabilitet. Mye data 
ville gått tapt dersom jeg var henvist til å notere. Det er likevel enkelte deler av intervjuene 
som er vanskelig å tyde ved gjennomgang. Dette skyldes først og fremst at noen av 
informantene snakket lavt og med dialekt. I disse tilfellene har jeg vært nødt til å tyde meg 
frem til hva informantene sa, og dette svekker også dataenes reliabilitet. 
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4.0 FUNN OG DRØFTING 
 
Informant 1 er sykepleier ved vanlig skjermet enhet hvor det bor én pasient med demens som 
er under 65 år. Informant 2a og 2b er sykepleiere ved et privat sykehjem som har en 
spesialavdeling for yngre personer med demens. Informant 3 er sykepleier ved et kommunalt 
sykehjem som har flere spesialavdelinger for yngre personer med demens.  
 
Funn- og drøftingskapitlet er inndelt etter hovedtemaer av interesse for besvarelse av 
problemstillingen. Inn under hvert hovedtema vil de mest interessante utsagnene fra 
intervjuene bli presentert. Relevante funn fra forskning vil bli knyttet opp mot disse utsagnene 
som en innledning til drøfting av funnene.  
 
 
4.1 Like barn leker best? Om å bo på sykehjem 
 
4.1.1 Behovet for spesialavdelinger 
 
Informantene var alle enig om at yngre personer med demens bør bo på en tilrettelagt 
avdeling. Informant 3 var den eneste som uttalte seg om helse- og sosialpolitiske forhold. 
 
Det vi har hørt fra andre sykehjem (…) understøtter det at det er behov for å ha egne
 grupper [for yngre med demens] (informant 2b). 
 
Jeg ser absolutt behovet for at det er egne avdelinger [for de yngre] (informant 2a). 
 
Det [at yngre personer med demens bor sammen eldre i sykehjem] kan jo selvfølgelig 
være greit dersom det ikke er noen annen mulighet (informant 1). 
 
Det ble startet som et prosjekt i 2002/2003 [spesialavdelingen for yngre demente]. Det 
var vel etter at myndighetene fant ut at ”her må vi prøve et eller annet for denne 
gruppa” (informant 3). 
 
Utsagnene fra informantene samsvarer med funnene fra forsknings- og fagartikler. En norsk 
kvalitativ studie som intervjuet pårørende til yngre personer med demens i institusjon, viste at 
de nærmeste opplevde de første årene i sykehjem (ordinære sykehjem) som problematiske. 
Funnene pekte på at dette hadde sammenheng med at deres familiemedlem, sammenlignet 
med de øvrige beboerne, var yngre, i bedre form, mer aktiv og hadde andre interesser 
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(Haugen 2004). Ved spørsmål om hovedforskjeller mellom yngre og eldre personer med 
demens, svarte informant 3: 
 
 Du er fysisk frisk da. 80-90-åringer er kanskje mer fysisk svekket. Du har en fysisk 
 kropp (…) som trenger å aktiviseres. Ellers fallerer du (informant 3). 
  
Den samme norske studien viste dessuten at de pårørende mente at sykehjemmene manglet 
både ressurser og kompetanse til å gi et tilpasset tilbud til yngre demente (Haugen 2004).  
 
 
4.1.2 Argumenter for spesialavdelinger 
 
Når de [de yngre] ser at det er så mange som er eldre enn dem, så kan de bli lei seg 
eller deprimert (…). I hvert fall i forhold til noen av dem som har kommet hit [på
 spesialavdeling for yngre], har vi fått beskjed om at de [de yngre] har reagert  
 veldig (…) hvis de har vært alene på sykehjem (informant 2b). 
 
Du [den yngre] får den der (…) bitterheten og at du isolerer deg og blir lei deg, og 
liksom ”skal jeg havne her på sykehjemmet?” (…). Så når du får den i tillegg til at du 
kanskje assosierer det med at ”jeg er på gamlehjem”. Så det er noe der (informant 
2b). 
 
I den norske studien som ble nevnt i punkt 4.1.1, ble det også rapportert om sterke 
følelsesmessige reaksjoner fra de demensrammede i forhold til det å komme til et sted hvor de 
andre beboerne var betraktelig eldre. Det mest alvorlige funnet fra denne studien var at mange 
pårørende opplevde at deres familiemedlem tapte seg svært raskt hva gjelder funksjonsnivå, 
og det ble også beskrevet endring av emosjonell tilstand i negativ retning (Haugen 2004:22). 
 
En kvalitativ studie gjennomført av Beattie m.fl. (2004) intervjuet 14 yngre personer med 
mild til moderat demens i Storbritannia. Sentrale funn var at informantene ga uttrykk for å 
verdsette samvær med demensrammede på egen alder, samt at det å være på sykehjem med 
eldre ble oppfattet svært negativt. 
 
 
4.1.3 Hvorfor man likevel kan lykkes i en vanlig demensavdeling 
 
Informant 1 var den eneste av informantene som sa noe om hvorfor man kan lykkes med å 
tilrettelegge for yngre personer med demens i en vanlig demensavdeling også. 
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Det er så mange flinke folk i helsevesenet som er veldig fleksible og som kan utrolig 
mye. Så at det er mulig? Ja! (informant 1). 
 
Litteraturgjennomgangen ga ingen svar på hvordan eller hvorfor man kan lykkes i en vanlig 
demensavdeling. Alle informantene pekte på faktorer som er viktig i sykepleien til yngre 
personer med demens:  
 
 At du [sykepleier] er til stede der i den aldersgruppen (informant 2b). 
 
 Å se individet og tenke at dette er et menneske (informant 2a). 
 
Ved spørsmål om hvordan man kan tilrettelegge for yngre personer med demens i vanlige 
avdelinger, svarte informantene:  
 
 Finne ut mest mulig om personens livssituasjon og interesser og hobbyer. Kartlegge 
 nettverket. Ivareta pårørende. Lage planer alt etter hva de [pasientene] interesserer
 seg for (informant 2a). 
 
 At man kanskje får vært med på et hjemmebesøk, eller vært med på det dagsenteret 
 hvor personen er [før pasienten flytter til sykehjemmet]. Få vært med (…) i den 
 prosessen før så man (…) kan lettere tilrettelegge (informant 2b). 
 
 Vite hva han [pasienten] er interessert i og hva han kunne tenke seg selv. Få 
 bakgrunnsopplysninger, og så lage et eller annet tilpasset ut fra det. Strukturerte 
 planer. En aktivitetsplan med aktiviteter hver dag (informant 3). 
 
Det er lettere å forholde seg til det dersom man får til å lage en sånn aktivitetsplan 
(…) i samarbeid med pårørende (informant 2b). 
 
Sykehjemmet må være villig til å bruke mer penger på å leie inn ekstra ressurser for å 
få det til. Ellers så går det ikke (…) det å trygge den personen (informant 2b). 
 
Når det er en pleier som har den personen, så må hun faktisk få frigjort litt tid. At det 
er en investering på sikt (informant 2b). 
 
 
4.1.4 Drøfting av funn 
 
Alle funn peker på at det er et behov for tilrettelagte botilbud for yngre personer med demens. 
De norske myndighetene har dette standpunktet, og det samme har sykepleiere som arbeider 
med denne gruppen. Pårørende til yngre personer med demens gir også uttrykk for at denne 
pasientgruppen trenger et tilrettelagt botilbud. Det er likevel ikke oppsiktsvekkende at 
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mennesker som har relasjon til yngre demente, både familiært og jobbrelatert, har dette 
standpunktet. Alle ønsker jo for det første det beste for sine kjære og nære. Det er også 
naturlig at sykepleiere som jobber i spesialomsorgen for yngre personer med demens 
argumenterer til fordel for disse spesialavdelingene. Myndighetenes vedtak om økt satsing på 
spesialavdelinger er dessuten blitt fattet bl.a. på bakgrunn av referansegrupper, hvor flere av 
deltakerne nettopp har en relasjon til denne pasientgruppen. Det kan derfor argumenteres for 
at det uttrykte behovet for tilrettelagte botilbud speiler en partisk holdning.  
 
Det som likevel sementerer min holdning om at det er et behov for spesialplasser, er studiene 
som har vist at de yngre pasientene selv har vansker med å akseptere det å bli henvist til å 
benytte tilbud tilrettelagt for eldre personer. De erfaringene jeg har gjort i jobben min tilsier 
dessuten at det er vanskelig å integrere yngre demente sammen de eldre. Det jeg likevel 
fremdeles står fast ved er at det er mulig å få det til å fungere i en vanlig demensavdeling 
også. Man støter riktignok på problemer som Haugen (2004) påpekte i sin studie, nemlig at 
sykehjemmene mangler både ressurser og kompetanse. Jeg vil derimot hevde at det er 
forholdsvis enkelt å komme seg rundt disse hindringene. Kompetansenivået blant 
sykepleierne kan for det første heves dersom det er motivasjon og vilje til det. Forutsetningen 
er selvsagt at ledelsen legger til rette for dette. Det kan for eksempel nedsettes en 
arbeidsgruppe som skal samle informasjon og kunnskap om demens i ung alder. Det er også 
mulig å hospitere på en spesialavdeling for pasientgruppen. Mangel på ressurser er for det 
andre ikke noe nytt i eldreomsorgen. Sykepleiere bør selvsagt jobbe for økt bemanning og 
flere ressurser, men det er viktig å parallelt jobbe best mulig innenfor de rammene som 
eksisterer. Tenker man begrensninger, og ikke muligheter, så vil man hele tiden hindres av 
mentale sperrer. Fokus på muligheter fordrer kreativitet og søken etter alternative ressurser. 
Jeg hevder at det er mulig å få det til, men det krever strukturert planlegging. 
  
 
4.2 Kjenner du meg? Bakgrunnsopplysninger er viktig 
 
Alle informantene fremhevet betydningen av å bli kjent med pasientens bakgrunnshistorie.   
 
Det med personlighet og interessene de [de yngre] har hatt fra før, det er ekstra viktig 
 (…). Å få med det med de hobbyene, musikken eller trimmen, eller hva de har holdt på 
 med før er viktig fordi de er såpass unge som de er (informant 2b). 
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 Det å kjenne bakgrunnen til pasientene er kjempeviktig, og det prøver vi å få en del
 opplysninger om allerede når vi drar på vurderingsbesøk (…). Og da er det jo (…) å
 hente frem litt sånn ”hva har de gjort før?” og hva slags interesser de har. ”Er det
 noen aktivitet de kan profilere på?”. Ja, få en sånn kjennskap fra starten av (informant 
 3). 
 
 Det å kunne se den enkelte, ikke bare en gruppe. De er jo så forskjellige. De er som 
 meg og deg (informant 3). 
 
Funn fra litteraturgjennomgangen peker ikke direkte på bakgrunnsopplysninger som spesielt 
viktig. Ved å redegjøre for hvordan de ulike typene av demens utarter seg hos yngre personer, 
så skimtes likevel betydningen av å vite hvilken type demens personen har, og av å 
tilrettelegge sykepleien deretter. § 2 i Forskrift om individuell plan fremhever dessuten at 
hensikten med individuell plan nettopp er å kartlegge tjenestemottakerens mål, ressurser og 
behov. I den forbindelse er bakgrunnsopplysningene helt sentralt. 
 
 
4.2.1 Pårørendes betydning 
 
Alle informantene pekte på pårørendes betydning med tanke på innhenting av 
bakgrunnsopplysninger. 
 
Det er veldig viktig med de pårørende når de [pasientene] ikke alltid kan redegjøre for
 seg selv. Den bakgrunnsopplysningen er spesielt viktig (informant 2b). 
 
Vi har jo velkomstsamtale med de pårørende. Da får vi ofte enda litt flere 
 opplysninger (informant 3). 
 
Når de [pasientene] kommer hit på avdelingen, så har vi en (…) innkomstsamtale, 
gjerne med de pårørende. Da får de [pårørende] en mappe hvor vi har forskjellig
 informasjon. Iblant den informasjonen er anamneseskjemaet (…). Du får vite hva
 denne personen [pasienten] er interessert i, hvem personen er. De har også et  
 sånn musikkpreferanseskjema hvor du kartlegger musikken, hva vedkommende liker 
 (informant 1). 
 
 
4.2.2 Drøfting av funn 
 
Funnene peker på at innhenting av bakgrunnsopplysninger er sentralt i omsorgen for yngre 
personer med demens. I følge informantene er det ideelle å få tilgang på opplysninger allerede 
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før pasienten flytter inn på sykehjemmet. Det kommunale spesialsykehjemmet (informant 3) 
dro alltid på vurderingsbesøk før de besluttet om pasienten ville nyttegjøre seg av 
spesialplassen. På disse besøkene innhentet de opplysninger som ville komme til nytte ved en 
eventuell innflytting. Dette er som sagt en ideell situasjon, men neppe en realistisk en for de 
fleste sykehjem. De færreste sykehjem får muligheten til å dra på vurderingsbesøk på forhånd, 
og da er det selvsagt begrenset hvor mye opplysninger man får tilgang til før innflytting. Også 
her gjelder det å tenke litt utenfor boksen. Jeg tror for eksempel at de fleste pasienter og 
pårørende hadde satt pris på å få en telefon fra sykehjemmet på forhånd. En telefonsamtale er 
ikke en ideell kartleggingssituasjon, men det er i alle fall en start. En annen mulighet er at de 
pårørende kan komme på sykehjemmet noen dager før innflytting for å slå av en prat med 
sykepleier, og for eksempel innrede rommet med bilder og kjente møbler slik at det blir mer 
hjemlig. Etter at pasienten har flyttet inn, bør man innkalle til innkomstsamtale så raskt som 
mulig. Det beste er om de pårørende har fått tilsendt anamneseskjema på forhånd, som de 
deretter har sendt tilbake før innflytting. Da har sykepleier noen referanserammer på forhånd, 
og det gjør det dessuten mulig å stille oppfølgingsspørsmål under innkomstsamtalen. En 
forutsetning er at pasienten for det første har pårørende, og for det andre at disse er villig til å 
engasjere seg.  
 
Informant 3 påpeker betydningen av å se hver enkelt pasient og ikke bare gruppen. Dette er 
ikke unikt for yngre personer med demens, men bør vel være noe som kjennetegner enhver 
pasientomsorg. Det å behandle pasienter individuelt er derfor ikke noe særegent i seg selv, 
men en sentral del av sykepleierutøvelsen. For å være i stand til å utøve individualisert 
omsorg og pleie, så trenger vi noen redskaper, og strukturerte planer er et slikt redskap.  
 
 
4.3 Kropp og sjel er to sider av samme sak – om aktiviteter 
 
Informantene fra spesialavdelingene fremhevet i særlig grad betydningen av mye og varierte 
aktiviteter for yngre personer med demens. 
  
 Det er (…) det som er spesielt med denne gruppa her, at de trenger mye aktiviteter 
 (informant 3). 
 
 
Noen er til og med så spreke at de er ute på joggetur (informant 2b).  
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 Vi prøver å la de være med på alt du gjør kanskje litt i det daglige (informant 2b). 
 
Det å få være med på en tur eller på kafé (…). Ut og handle, eller se på klær 
 (informant 2b). 
 
Spesialavdelingene hadde aktivitetsplaner for alle pasientene. 
 
Vi har jo også disse aktivitetsplanene (informant 3). 
  
 Vi har ukeplaner hver vakt (…) med (…) hva slags aktiviteter som skal foregå på de
 ulike vaktene (informant 3). 
 
 Det kan være lengre turer, en sånn fellestur hvor vi prøver å få med flest mulig (…)
 eller så kan det være individuelle turer. Det står også på den planen (informant 3). 
 
Funnene fra de kvalitative intervjuene samsvarer med funnene fra forsknings- og fagartikler. 
Det er veldokumentert at yngre personer med demens har andre behov enn aldersdemente, og 
Skovdahl m.fl. (2007:27) peker på funn som viser at yngre demente bl.a. trenger mer fysisk 
aktivitet enn eldre. Funnene viser også at det kreves en annen type aktiviteter for de yngre enn 
de eldre, og at disse i større grad må være individuelt tilpasset. Dette hevder forfatterne 
skyldes at yngre personer generelt sett synes å ha spesielle interesser sånn som golf og 
shopping. Gruppeaktiviteter som passer for alle i en aldersblandet gruppe vil derfor være 
vanskelig å få til. En yngre person med den kroppslige fysikken intakt ønsker kanskje å dra på 
langtur i marka, mens for eldre personer med nedsatt mobilitet er ikke dette gjennomførbart.  
 
Et annet viktig argument for individuelt tilpassede aktiviteter er at disse bidrar til å bevare 
pasientenes personlighet og identitet lengst mulig (Skovdahl m.fl. 2007:27). Dette er funn 
som også Haugen (2002:8) støtter i det han hevder at tilbud om aktiviteter er av stor 
følelsesmessig betydning for yngre demente. Dette henger sammen med at demensutvikling i 
ung alder representerer en betydelig trussel mot selvbildet og selvfølelsen. Aktiviteter der 
pasientene får brukt intakte evner og kunnskap er derfor helt sentralt. Flere andre 
forskningsartikler peker også på behovet for spesielle løsninger for yngre personer med 
demens, og også her fremholdes det at dette må ses i sammenheng med at dette ivaretar deres 
selvtillit og selvfølelse (Steinsson 2005:14). 
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4.3.1 Drøfting av funn 
 
Det hersker liten tvil om at det er forskjeller mellom yngre og eldre personer med demens, og 
funnene peker på at behovet for aktiviteter er den aller største forskjellen i praksis. 
Informantene fra spesialavdelingene ga flere eksempler på aktuelle aktiviteter, sånn som 
jogging, kafébesøk, turer i marka og shopping. De mer fysisk krevende aktivitetene ivaretar 
de yngres behov for å bruke kroppen, og dette kan også dempe psykiske symptomer. En 50-
åring som nærmest eksploderer på grunn av oppbygd energi vil naturlig nok fungere svært 
dårlig i en gruppe.  
 
Informantene fremhevet også betydningen av de dagligdagse aktivitetene som er en del av 
alles liv, sånn som å vaske klær, handle og lage mat. Dersom jeg forsto informantene rett, så 
var de dagligdagse aktivitetene vel så viktige som turer i skog og mark. Jeg tror at dette har 
sammenheng med behovet for å føle at man lever et forholdsvis normalt liv med normale, 
dagligdagse aktiviteter. 
 
Etter min mening er det mulig å tilrettelegge for aktiviteter for yngre personer med demens i 
vanlig sykehjem. De to spesialsykehjemmene hadde aktivitetsplaner for sine pasienter, og 
denne ideen er overførbar. Bestemmer personalet seg for å lage en aktivitetsplan, så krever 
dette innhenting av bakgrunnsopplysninger. Aktivitetsplaner er en del av en strukturert 
planlegging rundt pasienten, og således en viktig en. Det er etter min mening derimot ikke 
tilstrekkelig med kun en aktivitetsplan. De to spesialsykehjemmene hadde ikke tiltaksplaner 
for sine pasienter. Informantene erkjente at dette ikke var godt nok, og presiserte at prosessen 
med å lage tiltaksplaner var i gang. Avdelingen ved det vanlige sykehjemmet hadde 
tiltaksplaner for alle pasientene, men med et par unntak. Dette sykehjemmet hadde derimot 
ikke aktivitetsplaner, verken for den yngre demente eller for de eldre. For yngre personer med 
demens vil jeg hevde at både tiltaksplaner med et helhetlig fokus og egne aktivitetsplaner er 
nødvendig.  
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4.4 De gylne øyeblikkene – om livskvalitet 
 
Alle informantene kom med utsagn som pekte på at livskvalitet er relevant i forhold til yngre 
personer med demens. Begrepet livskvalitet ble brukt synonymt med begreper som velvære 
og gylne øyeblikk. 
 
 
4.4.1 Begrepet livskvalitet 
 
Informantene fikk spørsmål om hva de selv la i begrepet livskvalitet i forhold til personer med 
demens. Noen av svarene presenteres her. 
 
Jeg tenker (…) at det handler mye om at man har verdighet og at man blir behandlet
 individuelt, og at man kan ta valg selv så langt det er mulig (informant 2a). 
 
Ta de daglige valgene ut fra det du er i stand til. Være med i skapet å hente tøy og 
 velge hva man vil ha på maten (informant 2b). 
 
Vi snakker om ”gode øyeblikk” og at dagen skal være god for dem. Selv om noen
 kanskje har glemt hva de har gjort (…) men at følelsen er der, at de har hatt en fin
 dag (informant 3). 
 
Vi får frem kanskje de øyeblikkene som ikke kvalitetsindikatorer, brukerundersøkelser,
 pårørendeundersøkelser osv, ikke får frem. De øyeblikkene, de gylne øyeblikkene. Og
 dem er det mange av! Det glemmer man midt oppi disse undersøkelsene som jeg ikke
 er så spesielt begeistret for (informant 1). 
 
 
4.4.2 Hvordan en kan vurdere om en person med demens har god livskvalitet 
 
Jeg får (…) referanser i forhold til samfunnet også sånn generelt om hva som gir en
 viss livskvalitet i det daglige. Ellers så er det jo mye i forhold til kroppsspråk og andre 
 ting, og (…) om du får (…) et stryk på kinnet eller den her klemmen, eller et smil (…).
  
Du ser at den andre har det godt (informant 2b). 
 
Om de er trygge og rolige (…). Det tror jeg sier mye om livskvaliteten (informant 2a). 
 
Det er veldig mye kroppsspråk, synes jeg [om hvordan informanten vurderer om en
 person med demens har det godt] (informant 3). 
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Utsagn fra informantene samsvarer til dels med funn fra forskningsartikler. Ulike studier har 
pekt på sentrale faktorer som er av betydning for livskvaliteten til personer med demens. 
Enkelte studier har vist at tiltak som bl.a. vektlegger evne til å mestre den daglige 
livssituasjonen og styrking av nære relasjoner, bidrar positivt til pasienters 
livskvalitetsopplevelse (Hanestad & Wahl 2003). En studie fra 1996 viste at følgende faktorer 
ses i sammenheng med økt livskvalitet for personer med demens i institusjon: 
 Muligheten til å ta egne valg 
 En viss kontroll over eget liv 
 Individualitet 
 Privatliv 
 Aldersadekvate aktiviteter 
 Hyggelige omgivelser, at det er ”hjemlig” på sykehjemmet 
 Muligheter for å more seg og ha det hyggelig (Volicer & Bloom-Charette 1999:5). 
 
 
4.4.3 Drøfting av funn 
 
Jeg synes det stort sett var samsvar mellom det de ulike informantene sa om livskvalitet, og 
mellom det som forskningen viser. En svakhet ved utsagnene fra informantene er kanskje at 
forståelsen av begrepet livskvalitet var noe ”svevende”. Dette speiler kanskje begrepets 
subjektive natur i det at det er vanskelig å si helt sikkert hva livskvalitet betyr.  
 
Alle informantene pekte på observasjon som en ”metode” for å vurdere om personer med 
demens har god eller dårlig livskvalitet. Dette stemmer ikke overens med det som ble 
presentert i teoridelen om livskvalitet. Her argumenteres det for at observasjon ikke er en 
pålitelig metode fordi det ikke nødvendigvis er samsvar mellom hva som observeres og 
hvordan pasienten egentlig har det. Volicer og Bloom-Charette (1999:6) hevder på sin side at 
det er nødvendig å bruke observasjon som metode hos personer med langtkommen demens 
fordi det ikke finnes metoder som er bedre egnet. Min opplevelse er at de som jobber i 
demensomsorgen er vant til å vurdere pasientenes kroppsspråk for å tyde hvordan 
vedkommende har det. Alle pasienter har sitt eget unike kroppsspråk. På jobben min har vi for 
eksempel en dame som smiler og ler i det hun holder på å bygge opp uro og aggresjon. Smil 
og latter betyr som regel glede, men ikke i dette tilfellet. Etter å ha lært pasienten å kjenne, vet 
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vi nå at smil og latter betyr begynnende uro hos denne pasienten. Det sentrale er altså å lære 
hver pasients kroppsspråk å kjenne. Først da har man grunnlag for å tolke hvorvidt pasienten 
har det godt eller vondt. 
 
Jeg vil hevde at livskvalitet er et viktig begrep i omsorgen for personer med demens fordi det 
gir et fokus på muligheter og ressurser. Det er nettopp dette Rustøen (2006:11) fremholder 
som argumenter til fordel for begrepet. Når man har mistet så mye som personer med 
langtkommen demens har, så er det vesentlig å fokusere på det de fremdeles har i behold.  
 
 
4.5 Tenk utenfor boksen! Om kreativitet 
 
Informant 2a, 2b og 3 pekte alle på betydningen av å være kreativ i omsorgen for yngre 
personer med demens. Det å tenke utenfor boksen ved å lete etter ressurser og muligheter 
andre steder, ble også nevnt flere ganger. 
  
Du [sykepleieren] må tenke hele nettverket (informant 2b). 
 
Tenke mer lokalt også, lokale krefter (informant 2b). 
 
Det er sikkert noe i det [frivillige] som man kan bruke mye mer. Lions, 
frivillighetssentraler osv. Bruke nærmiljøet (informant 2b). 
 
Jeg vet ikke om du kjenner til de samarbeidsavtalene som Geria har utarbeidet? Hvor 
man kan ta med pårørende og lage en sånn avtale. ”Hva kan de bidra med?” og ”hva 
har de lyst til å delta på?”. Lage nesten en sånn kontrakt (informant 3). 
 
Støttekontakten hennes blir nesten som en venninne (informant 3). 
 
Det har vi snakket om, at vi må bare komme i gang med noe frivillighetsgreier 
(informant 3). 
Å være kreativ er ”cluet” i forhold til å jobbe med yngre personer med demens. Se 
mulighetene, og ikke bare se på alt vi ikke får til (informant 3). 
 
Informant 3 pekte på noen utfordringer ved det å bruke hele nettverket til pasienten. 
 
Det som kjennetegner de pårørende er at de er veldig slitne (informant 3). 
 
Jeg prøver å tenke (…) på hvem [av pasientene] som har venner. Det er ikke mange 
altså. Det er det ikke (informant 3).  
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Vi har en som har støttekontakt, 8 timer i måneden tror jeg de godkjente til slutt. Det 
var en lang prosess å få det (informant 3). 
 
 
4.5.1 Drøfting av funn 
 
Informantene pekte på kreativitet som en sentral egenskap hos sykepleieren i omsorgen for 
yngre personer med demens. Dårlig bemanning og ressursbegrensninger fordrer kreativ 
tenkning både individuelt og kollektivt. Alle informantene uttalte at de ønsket å bruke 
alternative ressurser i større grad enn det som ble gjort på det nåværende tidspunktet. Det 
private sykehjemmet hadde bl.a. en person som formidlet kontakt med Røde Kors, men dette 
tilbudet hadde ikke enda blitt benyttet. Sykehjemmet med den vanlige demensavdelingen 
hadde en kulturleder i 100 % stilling, samt flere frivillige tilknyttet seg, men en individuell 
tilrettelegging på bakgrunn av disse ressursene fantes ikke per i dag. 
  
Jeg vil hevde at pasientens nettverk er den viktigste ressursen sykepleier kan nyttiggjøre seg 
av i arbeidet med å fremme den dementes livskvalitet. Når bemanningen ikke er god nok og 
ressurser en knapp gode, så er nettverket enda viktigere enn ellers. Det gjelder rett og slett å 
tenke utenfor boksen. Det finnes ressurser utenfor sykehjemmets fire vegger, hvorav mange 
av dem er gratis og tilgjengelig. Frivillige, støttekontakter, turvenner, venner og familie kan 
alle bli en del av pasientens nettverk. Hver og ens bidrag trenger ikke engang å være så stort 
hvis man samler mange nok i dette nettverket. For å få til dette, så må sykepleieren søke om 
støttekontakt, formidle kontakt med frivillige organisasjoner, kartlegge pasientens vennekrets 
og deres vilje og evne til å bidra, samt gjøre avtaler med familien i forhold til hva de ønsker å 
bidra med. Dette er en del av den strukturerte planleggingen.  
 
Det er likevel et faktum at mange pårørende til yngre personer med demens er slitne. De har 
kanskje tatt seg av den demensrammede i flere år før sykehjem til slutt ble uunngåelig. Man 
kan derfor ikke forvente at pårørende er like involvert hele tiden. Sykepleier må være lydhør 
for pårørendes behov også. Venner som trekker seg unna er også et velkjent problem når det 
gjelder yngre demente. Dersom dette har skjedd før pasienten flytter på sykehjem, så er det 
nok lite man kan gjøre for å trekke vennene tilbake igjen. Men dersom vennene fremdeles er 
inne i bildet, så er det viktig at sykehjemmet, i samarbeid med de pårørende, er lydhør for 
hvilken involvering disse ønsker. 
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5.0 OPPSUMMERING OG KONKLUSJONER 
 
Jeg skal her oppsummere de viktigste funnene, og på bakgrunn av det besvare 
problemstillingen: 
 
Hvordan kan sykepleier, ved hjelp av strukturerte planer, bidra til økt livskvalitet for 
 yngre personer med demens i institusjon? 
 
Funnene i oppgaven peker på at livskvalitet for personer med demens handler om verdighet, 
om å bli behandlet individuelt og om å ta egne valg. Muligheten til å drive med 
aldersadekvate aktiviteter er også av stor betydning. Yngre personer med demens har et 
særskilt behov for tilrettelagte aktiviteter, bl.a. fordi disse bidrar til å bevare pasientens 
personlighet og identitet og fordi de kan dempe psykiske symptomer. De yngre har dessuten 
behov for mer aktiviteter enn eldre fordi de fremdeles er fysisk spreke, og de dagligdagse 
aktivitetene er vel så viktig som joggeturer og konsertbesøk. Alle yngre personer med demens 
bør ha en egen aktivitetsplan, og denne er en del av den strukturerte planleggingen rundt 
pasienten. Det er likevel ikke tilstrekkelig med kun en aktivitetsplan. Alle bør ha en 
overordnet og helhetlig tiltaksplan hvor behovet for aktivitet og hvile er inkludert. Planen tar 
utgangspunkt i de bakgrunnsopplysningene som er innhentet bl.a. ved hjelp av pasientens 
pårørende. Det bør ideelt sett innhentes en del bakgrunnsopplysninger allerede før pasienten 
flytter inn. En del av kartleggingen bør også omhandle pasientens nettverk (familie og 
venner), og det er viktig å kartlegge hva personene i nettverket ønsker å bidra med. På 
bakgrunn av denne kartleggingen bør sykepleier vurdere behovet for å sette inn andre 
ressurser som for eksempel lokale krefter, støttekontakt og frivillige. Et stort og variert 
nettverk kan være avgjørende for å gi en yngre person med demens et meningsfylt og 
innholdsrik liv, både innenfor og utenfor sykehjemmets fire vegger. Funnene peker på at det 
er krevende og utmattende å ha omsorg for fysisk spreke personer med demens, og det er 
derfor viktig at flere deler på denne oppgaven. Spørsmålet er hvordan sykepleier kan få til alt 
dette midt i en travel hverdag hvor hun også må ta hensyn til avdelingens eldre beboere. 
Svaret er kort sagt en strukturert plan. Man kan spare tid på å bruke tid. Det arbeidet som 
legges ned i en strukturert plan vil gagne både de ansatte, pasienten, pårørende, venner, 
medbeboerne og avdelingen som en helhet. Når sykepleier utarbeider en strukturert plan, får 
de involverte et felles fokus og mål. Dette setter i gang en tankeprosess som skaper kreativitet 
og derav en mer optimal problemløsning. Det skapes et positivt utgangspunkt med fokus på 
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muligheter og ikke begrensninger. Som sykepleiere skal vi gi individuelt tilrettelagt omsorg 
og pleie, funnene peker på at nettopp individualitet er viktig for dementes livskvalitet. Det 
beste redskapet vi som sykepleiere har for å utøve individualisert omsorg og pleie er 
strukturerte planer.  
 
Funnene har belyst viktige elementer i omsorgen for yngre personer med demens, og disse 
kan formaliseres i en strukturert plan. På den måten bidrar planene til økt livskvalitet for 
yngre personer med demens i institusjon. 
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VEDLEGG 1 
 
KLASSIFIKASJON AV SYKDOMMER SOM FØRER TIL DEMENS 
 
Hentet fra ”Demens. Fakta og utfordringer” av Knut Engedal og Per Kristian Haugen 
(2004:29). 
 
 
I Degenerative hjernesykdommer 
1. Alzheimers sykdom med tidlig debut (før 65 år) 
Alzheimers sykdom med sen debut (etter 65 år) 
2. Frontotemporallapsdemens – Ikke Picks sykdom 
Frontotemporallapsdemens – Picks sykdom 
3. Demens med Lewylegemer 
4. Parkinsons sykdom med demens 
5. Huntingtons sykdom med demens 
6. Andre degenerative hjernesykdommer 
 
II Vaskulær demens 
1. Småkar sykdom – Status lakunaris 
Småkar sykdom – Binswangers sykdom 
2. Enkelt-infarkt demens 
Multi-infarkt demens 
3. Hypoksi demens 
4. Andre vaskulære sykdommer og demens 
5. Blanding av vaskulær demens og Alzheimers sykdom 
 
III Sekundær demens 
1. Alkoholisk betinget demens (Vitamin B1-mangel) 
2. Vitaminmangel demens (B1-B2-B12) 
3. Encephalitt og demens 
Herpes, Lues, AIDS, Borrelia 
4. Creutzfeldt-Jacobs sykdom 
5. Hjernesvulst og demens 
6. Hodetraumer i hjernen og demens 
7. Hematomer i hjernen og demens 
8. Normatrykkshydrocephalus og demens 
9. Endokrine sykdommer og demens 
10. Organsvikt og demens 
11. Andre sykdommer 
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VEDLEGG 2 
 
 
FORESPØRSEL OM INFORMANT TIL BACHELOROPPGAVE I SYKEPLEIE 
 
Mitt navn er Xxxxxx Xxxxxx og jeg er 3. års sykepleierstudent ved Diakonhjemmet Høgskole. Jeg 
skriver bacheloroppgave med følgende problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier, ved hjelp av 
strukturerte planer, bidra til økt livskvalitet for yngre personer med demens i institusjon?” 
 
I den forbindelse ønsker jeg å intervjue en sykepleier (informant) fra Avdelingen for yngre personer 
med demens ved Xxxxx Xxxxxxxxxx. Jeg ble oppmerksom på denne spesialavdelingen gjennom en 
artikkel i Xxxxxxxxxx xxxxxxxxxx i mai 2008. Det ble raskt klart at jeg ønsket å skrive 
bacheloroppgave med yngre personer med demens som tema. Jeg ønsker å finne ut hvordan 
sykepleierne på avdelingen arbeider med yngre personer med demens, med et særlig fokus på hva som 
gjøres for å fremme beboernes livskvalitet både på et individuelt og kollektivt nivå. 
 
Jeg har arbeidet deltid ved et spesialsykehjem for personer med langtkommen demens og 
alderspsykiatriske lidelser i flere år. Jeg har et særlig engasjement for denne pasientgruppen, og ønsker 
å videreutdanne meg innenfor feltet. Gjennom jobben min har jeg erfart hvor vanskelig det kan være å 
integrere yngre demente i en vanlig skjermet enhet. Jeg tror at den spesialkunnskapen Xxxxx 
Xxxxxxxxx har om denne pasientgruppen (yngre demente) er noe jeg kan dra stor nytte av i oppgaven. 
Jeg håper at dere ønsker å dele av denne kunnskapen ved å bidra med en informant. Jeg presiserer at 
jeg ikke er ute etter å bedømme eller vurdere, men å forstå og lære. Sykehjemmet kan få en kopi av 
oppgaven dersom dette er ønskelig (etter at oppgaven er vurdert og godkjent).  
 
Informanten må skrive under på et informert samtykke som deretter arkiveres ved Diakonhjemmet 
Høgskole. Samtalen vil foregå som et halvstrukturert intervju, og vil ta ca. 1 time. Intervjuet kan 
gjennomføres hos dere, dersom dette er ønskelig. Forutsetningen er da at dere stiller et rolig rom til 
disposisjon. Intervjuet kan også gjennomføres på Diakonhjemmet Høgskole (som ligger ved Frøen t-
banestasjon). For å unngå misforståelser og feiltolkninger, ønsker jeg å benytte lydopptaker. 
Lydbåndet vil bli slettet etter at oppgaven er levert og godkjent. Intervjuet vil i sin helhet bli skrevet 
ut, og informanten har anledning til å lese igjennom intervjuet etterpå. Deler av intervjuet vil bli 
benyttet i oppgaven. Sykepleier og sykehjemmets navn vil anonymiseres i oppgaven.  
 
 
Både informanten som individ og sykehjemmet som en helhet kan trekke seg når som helst i 
prosessen, også etter at intervjuet er gjennomført.  
 
Min veileder på bacheloroppgaven er lektor ved Diakonhjemmet Høgskole, Xxxx Xxxxxxx. Hun kan 
nås på telefon xx xx xx xx eller mobil xx xx xx xx.  
 
Med vennlig hilsen 
 
__________________________________ 
 
Xxxxxx Xxxxxx 
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VEDLEGG 3  
 
 
FORESPØRSEL OM INFORMANT TIL BACHELOROPPGAVE I SYKEPLEIE 
 
Mitt navn er Xxxxxx Xxxxxx og jeg er 3. års sykepleierstudent ved Diakonhjemmet Høgskole. Jeg 
skriver bacheloroppgave med følgende problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier, ved hjelp av 
strukturerte planer, bidra til økt livskvalitet for yngre personer med demens i institusjon?” 
 
I den forbindelse ønsker jeg å intervju en sykepleier (informant) som arbeider på en skjermet enhet 
hvor det er eller har vært yngre personer med demens (det vil si personer under 65 år). Jeg ønsker å 
finne ut hvordan sykepleierne på avdelingen arbeider med yngre personer med demens, med et særlig 
fokus på hva som gjøres for å fremme beboernes livskvalitet både på et individuelt og kollektivt nivå. 
 
Jeg har arbeidet deltid ved et spesialsykehjem for personer med langtkommen demens og 
alderspsykiatriske lidelser i flere år. Jeg har et særlig engasjement for denne pasientgruppen, og ønsker 
på sikt å videreutdanne meg innenfor feltet. Gjennom jobben min har jeg erfart hvor vanskelig det kan 
være å integrere yngre demente i en vanlig skjermet enhet. Jeg antar at dere sitter inne med verdifull 
erfaringskunnskap om yngre demente, og jeg tror at jeg kan dra stor nytte av denne kunnskapen i 
bacheloroppgaven. Jeg håper derfor at dere ønsker å dele av kunnskapen ved å bidra med en 
informant. Jeg presiserer at jeg ikke er ute etter å bedømme eller vurdere, men å forstå og lære. 
Sykehjemmet kan få en kopi av oppgaven dersom dette er ønskelig (etter at oppgaven er vurdert og 
godkjent). 
 
Informanten må skrive under på et informert samtykke som deretter arkiveres ved Diakonhjemmet 
Høgskole. Samtalen vil foregå som et halvstrukturert intervju, og vil ta ca. 1 time. Intervjuet kan 
gjennomføres hos dere, dersom dette er ønskelig. Forutsetningen er da at dere stiller et rolig rom til 
disposisjon. Intervjuet kan også gjennomføres på Diakonhjemmet Høgskole (som ligger ved Frøen t-
banestasjon). For å unngå misforståelser og feiltolkninger, ønsker jeg å benytte lydopptaker. 
Lydbåndet vil bli slettet etter at oppgaven er levert og godkjent. Intervjuet vil i sin helhet bli skrevet 
ut, og informanten har anledning til å lese igjennom intervjuet etterpå. Deler av intervjuet vil bli 
benyttet i oppgaven. Sykepleier og sykehjemmets navn vil anonymiseres i oppgaven. 
 
Både informanten som individ og sykehjemmet som en helhet kan trekke seg når som helst i 
prosessen, også etter at intervjuet er gjennomført.  
 
Min veileder på bacheloroppgaven er lektor ved Diakonhjemmet Høgskole, Xxxx Xxxxxx. Hun kan 
nås på telefon xx xx xx xx eller mobil xx xx xx xx.  
 
 
 
Med vennlig hilsen 
 
 
_____________________________________________ 
 
 
Xxxxxx Xxxxxx 
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VEDLEGG 4 
 
INTERVJUGUIDE 
SPESIALAVDELING VANLIG SKJERMET ENHET 
Tema 1: Presentasjon av meg selv og av temaet i oppgaven 
                       ○ Si noe om meg selv og min bakgrunn 
                       ○ Si noe om hvorfor jeg har valgt dette temaet i oppgaven 
Tema 2: Om sykehjemmet og avdelingen 
                             ○ Be informant fortelle litt om sykehjemmet 
                             ○ Be informanten beskrive en typisk dag på avdelingen 
○ Be informant fortelle noe om spesial- 
    avdelingen (opprettet når, hvorfor, hvor  
    mange pasienter osv) 
○ Synes informanten det er nødvendig med 
    en egen spesialavdeling for yngre 
    demente? Hvis ja; hvorfor? 
○ Be informanten fortelle noe om avdelingen       
    (hvor mange yngre personer med demens, 
     hvor mange pasienter totalt osv) 
Tema 3: Om sykepleiers arbeidsoppgaver 
                              ○ Be informant beskrive sine arbeidsoppgaver på avdelingen 
Tema 4: Om pasientene 
                              ○ Har de yngre demente på avdelingen svært langtkommen demens? 
                              ○ Hvordan fungerer pasientene i hverdagen? 
                              ○ Hva skiller yngre demente fra aldersdemente? 
Tema 5: Om individuell plan 
                              ○ Har pasientene individuelle planer/kvalitetsplaner/pleieplaner e.l.? 
                              ○ Hvis ja; har alle pasientene planer? 
                              ○ Hva kalles planene? 
                              ○ Hva inkluderes i planene? 
                              ○ Hvordan brukes planene? 
                              ○ Oppdateres planene? 
                              ○ Hvem lager planene? 
                              ○ Hvordan tenker dere når dere lager planene? 
                              ○ Er livskvalitet, velvære e.l. begreper et mål i planene? 
Tema 6: Om livskvalitet 
                              ○ Hva legger informanten i begrepet livskvalitet? 
                              ○ Er livskvalitet et begrep som brukes på sykehjemmet/avdelingen? 
                              ○ Hva tenker informanten om livskvalitet i forhold til personer med  
                                 langtkommen demens? 
                              ○ Hvordan tenker informanten at hun/han kan vurdere om en pasient med 
                                 demens har god livskvalitet? 
Tema 7: Hvordan ivareta individuelle behov? 
                              ○ Hva tenker informanten om hva som er det viktigste i forhold til  
                                 yngre personer med demens i institusjon? 
                              ○ Hvordan ivaretar sykepleierne på avdelingen pasientenes individuelle 
                                 ønsker og behov? 
                              ○ Er individuelle planer (eller hva avdelingen kaller evt. planer) viktig 
                                 for å møte individuelle behov? 
                              ○ Har pasientene støttekontakt, besøksvenn eller lignende? 
                              ○ Hva slags aktiviteter tilbys pasientene, og tilpasses disse til hver enkelt?                   
○ Hvilke aktiviteter tilbyr dere som er alders- ○ Mange av aktivitetene på skjermede  
 48 
 
 
 
 
 
 
 
   adekvate? 
○ Skrives de enkelte pasientenes interesser 
   og hobbyer ned, og formuleres mål etter 
   dette i en evt. individuell plan? 
   enheter er tilpasset aldersdemente (bingo,  
   gammeldans, erindringsterapi osv). Tilbyr 
   dere aldersadekvate og individuelt 
   tilpassede aktiviteter til de yngre demente? 
○ Jobber dere annerledes med yngre demente 
   enn aldersdemente? 
Tema 8: Eventuelle utfordringer 
                              ○ Hvilke utfordringer tenker informanten det er å arbeide med yngre 
                                 personer med demens?                   
 ○ Hvordan jobber dere for å integrere 
   yngre demente i avdelingen? 
○ Synes informanten det fungerer å ha 
   yngre demente på avdelingen? 
Tema 9: Annet 
                             ○ Har informanten noen historier hun/han vil dele? 
                             ○ Er det noe annet informanten mener at jeg bør vite? Råd, tips? 
○ Hvilke råd vil informanten gi sykepleier 
   som arbeider på vanlig skjermet enhet? 
○ Har det vært gjennomført undersøkelser i 
   forskningshensikt på avdelingen?  
○ Mener informanten at det er greit å ha  
   yngre demente og aldersdemente sammen? 
○ Søker dere spesialplass når 
   dere får inn yngre demente? Er dette noe 
   som diskuteres?   
